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Objetivo: Determinar si la anemia en la gestante es factor de riesgo de bajo peso 
al nacer en recién nacidos en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión  
 
Material y método: Se realizó un estudio retrospectivo, analítico, de casos y 
controles con estadística inferencial. La población estudiada fueron los recién 
nacidos a término, nacidos entre enero y junio del año 2018. Se dividió a la 
población en dos grupos y posterior a la revisión según los criterios de exclusión 
se obtuvieron 61 recién nacidos con bajo peso al nacer y 122 recién nacidos con 
peso adecuado al nacer. Se usó el test de Chi cuadrado y la razón de momios 
para demostrar asociación. 
 
Resultados: La frecuencia de anemia en la gestación, en las madres de los 
recién nacidos a término con bajo peso al nacer y adecuado peso al nacer, fue 
de 57.4% y 41%, respectivamente. El odds ratio de anemia en la gestación en 
relación al bajo peso al nacer en recién nacidos a término fue de 1.93 (p=0.036), 
siendo su intervalo de confianza al 95% (1.14 – 3.61). Se comparó los tres grados 
de anemia en la gestación y ninguno tuvo asociación estadísticamente 
significativa al bajo peso al nacer, es decir ningún grado de anemia aumenta el 
riesgo al bajo peso al nacer más que otro grado de anemia. Además, se halló 
que los controles prenatales son un factor protector en relación al bajo peso al 
nacer con odds ratio de 0.4 (p= 0.005). 
 
Conclusión: La anemia en la gestación es factor de riesgo de bajo peso al nacer 
en recién nacidos a término en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión entre 
enero a junio del 2018. 
 
 
Palabras Claves: Anemia en la gestación, bajo peso al nacer, recién nacidos a 







Objective: To determine if anemia in pregnant women is a risk factor for low birth 
weight in newborns at the Daniel Alcides Carrión National Hospital 
 
Material and method: A retrospective, analytical study of cases and controls with 
inferential statistics was carried out. The population studied were full-term 
newborns, born between January and June 2018. The population was divided 
into two groups and after the review according to the exclusion criteria, 61 
newborns with low birth weight and 122 born with adequate weight at birth 
newborns were obtained. The Chi-square test and the odds ratio were used to 
demonstrate association. 
 
Results: The frequency of anemia in pregnancy, in mothers of term infants with 
low birth weight and adequate birth weight, was 57.4% and 41%, respectively. 
The odds ratio of anemia in pregnancy in relation to low birth weight in full-term 
infants was 1.93 (p <0.05), with a 95% confidence interval (1.14 - 3.61  
The three degrees of anemia in pregnancy were compared and none had a 
statistically significant association with low birth weight, that is, no degree of 
anemia increases the risk of low birth weight more than another degree of 
anemia. In addition, it was found that prenatal controls are a protective factor in 
relation to low birth weight with an odds ratio of 0.4 (p <0.05). 
 
Conclusion: Anemia in pregnancy is a risk factor for low birth weight in full-term 
newborns at the Daniel Alcides Carrión National Hospital between January and 
June 2018. 
 










La anemia en países subdesarrollados, como nuestro país, ha disminuido en 
incidencia durante la última década, además se ha convertido en un objetivo 
tanto de la OMS 1 y la UNICEF 2 para erradicarla. Niños y mujeres gestantes son 
la población prioridad de las estrategias mundiales, ya que la anemia en dichos 
estados, tanto de crecimiento propio y de otro ser viviente, puede traer serias 
repercusiones en la salud. 
 
Hay diferentes causas para la anemia en la gestante, una de ellas siendo la 
característica anemia ferropénica, por disminución en los depósitos de hierro, la 
más común en los países subdesarrollados. 3 A pesar de los esfuerzos 
realizados para detectar a las gestantes anémicas y darles el tratamiento 
indicado, aún quedan gestantes que llegan con anemia severa al término de la 
gestación. 
 
El cómo afecta esta enfermedad a los recién nacidos ha sido objeto de diferentes 
estudios, los cuales aseguran, repercute de manera negativa en la salud de los 
neonatos.  El bajo peso al nacer conlleva diferentes comorbilidades en el recién 
nacido y lo pone en una situación de riesgo en comparación a bebes con un peso 
adecuado al nacer. 4 
 
El interés de esta investigación nace de la alta incidencia de anemia en la 
gestación, en sus diferentes grados, en el hospital donde realice mi internado 
hospitalario, el cual, al ser un hospital de referencia, atendían casos de extrema 
complejidad, las gestantes llegaban con tratamientos de hierro oral con diferente 
adherencia a dicho tratamiento, pero aun con niveles de hemoglobina bajos. 
 
Al ser un hospital de referencia en la región, el servicio de Neonatología no era 
ajeno a casos de complejidad, madres con diferentes comorbilidades obstétricas 
tenían hijos con bajo peso al nacer, la excepción al caso eran madres con solo 
anemia que tenían hijos con bajo peso al nacer a pesar de llevar un embarazo a 
término. Es así como formulo el presente trabajo, para determinar si la anemia 
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CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
1.1 Planteamiento del problema: general y específicos 
El bajo peso al nacer es considerado un problema de salud pública a nivel 
mundial, UNICEF reportó en el 2013 que alrededor de 22 millones de recién 
nacidos pesaron menos de 2500 gramos, aproximadamente 16% del total de los 
bebes nacidos en dicho año. De todas las regiones del mundo, el sur de Asia 
tiene la incidencia más alta de recién nacidos con bajo peso al nacer, 1 de 4 
recién nacidos pesan menos de 2500 gramos. 2 
 
Diferentes factores influyen sobre el peso al nacer, además de la duración de la 
gestación y el crecimiento fetal intrauterino. El bajo peso al nacer es el resultado 
de un embarazo pre-término o de un crecimiento intrauterino restringido, los 
cuales son determinados por características propias del feto, de la madre y del 
ambiente que los rodea, y van a representar un rol importante para la salud del 
binomio madre-bebe. 4 
 
El bajo peso al nacer está relacionado a una alta mortalidad neonatal, se estima 
que pesar menos de 2500 gramos aumenta el riesgo de morir en 20 veces 
comparado a un recién nacido con un peso mayor, además al ser la mayoría 
prematuros, tienen el riesgo adicional de sufrir falla multiorgánica, sepsis, 
hemorragia intracraneal, retinopatía del prematuro, enterocolitis necrotizante. 
Las repercusiones no se limitan al periodo perinatal, puesto que se ha 
identificado que niños con bajo peso al nacer presentan en el futuro un retraso 
en el desarrollo de capacidades cognitivas, además de estar asociado a mayor 
probabilidad de desarrollar enfermedades crónicas como diabetes y 
enfermedades coronarias en la etapa adulta. 5 
 
La problemática del bajo peso al nacer no es ajena al Perú. Según la UNICEF, 
en el 2013, en Latino América el porcentaje llega hasta el 9%, siendo la 
prevalencia en Perú del 7% 2. Estadísticas del Ministerio de Salud del año 2015  
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reportan 7% de niños con bajo peso al nacer en dicho año, siendo los 
departamentos afectados con mayor porcentaje la región Pasco, Cajamarca, 
Loreto y Junín. 6 
 
Con el fin de prevenir complicaciones maternas durante el embarazo, así como 
el bajo peso al nacer, lo ideal sería que una mujer en edad fértil llegue al 
embarazo en buen estado de salud, ya que la salud neonatal y materna se 
encuentran íntimamente relacionadas. Para lograr esto es imprescindible el 
control pre concepcional de la pareja a procrear, para así disminuir los factores 
de riesgo, asegurar la atención del parto por un personal cualificado, tener la 
posibilidad de acceso a una atención de emergencia, además de orientación 
adecuada para los cuidados del recién nacido. 7 
 
La OMS considera a la mortalidad materna y perinatal como indicadores de la 
situación de salud, social y económica de un país. Tanto Brasil como México han 
progresado en la reducción del bajo peso al nacer en la región de Latinoamérica, 
implementando programas sociales 8 
 
El estado nutricional de la mujer antes, durante y después del embarazo debe 
ser óptimo para asegurar un embarazo sin complicaciones y una lactancia 
materna exclusiva. En países en desarrollo la anemia en la gestación es parte 
de la realidad del día a día por lo que es considerado un problema de salud 
pública al encontrarse ligada a mayor morbimortalidad tanto materna como 
neonatal 9 
 
Durante el estado gestacional, los requerimientos de hierro se triplican a partir 
de las pérdidas basales, del aumento de masa de glóbulos rojos y del crecimiento 
del feto, la placenta y tejidos maternos asociados a la concentración de 
hemoglobina; factores pre-existentes a la anemia gestacional para considerar de 
importancia son el estado nutricional previo al embarazo y la deficiencia de hierro 
en las dietas de mujeres en etapa reproductiva en países en desarrollo, tanto por 




En el Perú según el Instituto Nacional de Salud, se ha registrado que, durante el 
año 2015, se encontraron 311 521 gestantes y 75307 de ellas fueron 
diagnosticadas con anemia, siendo la prevalencia nacional de 24%. Según la 
clasificación de la OMS 463 distritos tenían una prevalencia mayor de 40% por 
lo que, según la OMS, es considerado un grave problema de salud pública. Las 
regiones donde se encontraron los distritos de mayor prevalencia fueron 
Huancavelica, Puno, Pasco y Cuzco. 601 distritos se encontraron con una 
prevalencia entre 20% – 39.9% por lo que la anemia es considerada un 
moderado problema de salud pública. 10 
 
Tanto la anemia en la gestación y el bajo peso al nacer son considerados 
importantes indicadores de la nutrición infantil. El Ministerio de Salud reporto, en 
el plan estratégico contra la anemia y desnutrición infantil, que en el año 2015 la 
anemia en gestantes llego a la prevalencia de 28% y los recién nacidos con bajo 
peso al nacer fue de 7.5%. Para el año 2016 la anemia en gestantes fue de 
27.9%, mientras que los recién nacidos con bajo peso al nacer mostraron una 
prevalencia del 7%. 11 
 
La anemia materna ha sido estudiada desde distintos puntos de vista, tanto 
evaluaciones correlacionando nivel de hemoglobina con resultados neonatales 
adversos, como en si la presencia de anemia cualitativamente influye en dichos 
resultados. Diversos estudios relacionan los niveles de hemoglobina anormales, 
sea anemia o eritrocitosis, a muerte fetal tardía y partos pre términos, al 
comparar con un grupo de gestantes sin afectación en la hemoglobina.12 
 
Considero de importancia tanto la anemia materna como el bajo peso al nacer, 
siendo ambos problemas de salud actuales, además de indicadores de la calidad 
de nutrición de nuestro país, por lo que es imperativo definir la relación entre 
ambas, para así poder actuar en el momento del diagnóstico y evitar futuras 






1.2 Formulación del problema 
¿Es la anemia en gestantes un factor de riesgo para bajo peso al nacer en recién 
nacidos en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión de enero a junio del año 
2018? 
1.3 Justificación de la investigación  
Al ser la salud neonatal y materna consideradas un problema de salud pública 
de prioridad nacional y a causa de la, aun, alta prevalencia en nuestro país de la 
anemia en gestantes es de vital importancia reconocer como afecta esta 
enfermedad materna al producto nacido, y así, nos ayuden a determinar en qué 
momento se puede y debe actuar para evitar el bajo peso al nacer. 
 
Si bien la anemia durante la gestación ha sido relacionada con múltiples 
patologías que afectan al recién nacido en las primeras horas de vida, la mayoría 
de veces, gracias a la intervención sanitaria, se logra salir de este cuadro 
catastrófico, pero lo que nos debe preocupar son las patologías futuras que este 
recién nacido afrontara más adelante, tanto en su vida infantil como adulta. 
 
Es de gran importancia para el país y como sociedad traer al mundo productos 
a término que se conviertan más adelante en adultos sin limitaciones, que 
puedan aportar a su nación en diferentes ramas, por lo que cuidar la salud 
neonatal y cuidar, antes, la salud en la gestante es de prioridad. 
 
Si bien hay estudios que relacionan la anemia en la gestante con el bajo peso al 
nacer, este tipo de estudio no se ha realizado en una población de la región 
Callao, que tiene diferente tipo sociodemográfico con respecto a la población ya 
estudiada como lo es la población de Lima o de provincias.  
 
El Hospital Daniel Alcides Carrión es un centro de referencia para los casos de 
mayor complejidad de toda la región Callao. Cuenta con la mayor capacidad 
resolutiva en la provincia, y es por ello, que recibe los casos más complicados 
que no tienen solución en otras localizaciones de la región. 
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1.4 Delimitacion del problema: linea de investigación 
El tema en cuestión está considerado como prioridad nacional de investigación 
en salud dentro de los años 2015 y 2021. Ambos grupos de estudio, tanto las 
madres con anemia materna y los recién nacidos con bajo peso entran dentro de 
lo que es salud materna, perinatal y neonatal, la cual es la primera prioridad 
nacional.  
1.5 Objetivos de la investigación 
Objetivo general 
 Determinar si la anemia en la gestante es factor de riesgo de bajo peso 
al nacer en recién nacidos en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 
de enero a junio del año 2018  
Objetivos específicos 
 Determinar si a mayor grado de anemia en la gestante aumenta el riesgo 
para bajo peso al nacer en recién nacidos en el Hospital Nacional Daniel 
Alcides Carrión de enero a junio del año 2018 
 Determinar si existe asociación entre la edad materna y el bajo peso al 
nacer en los recién nacidos a término en el Hospital Nacional Daniel 
Alcides Carrión de enero a junio del año 2018 
 Determinar si a menor grado de instrucción hay mayor frecuencia de bajo 
peso al nacer en los recién nacidos a término en el Hospital Nacional 
Daniel Alcides Carrión de enero a junio del año 2018 
 Determinar si los controles prenatales completos disminuyen el riesgo de 
bajo peso al nacer en los recién nacidos a término en el Hospital Nacional 








CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
2.1 Antecedentes de investigación 
Antecedentes internacionales  
MS Kramer 13 en su trabajo “Determinantes del bajo peso al nacer: 
evaluación metodológica y meta-análisis” realizado en el año 1987, 
tuvo como objetivo revisar 895 publicaciones, y encontrar los factores que 
se relacionan con mayor frecuencia al bajo peso al nacer. En cuanto a la 
anemia, encontraron 42 estudios relevantes, donde resaltan que una de 
las fallas al hacer esta asociación es la falta de control del aporte calórico 
u otros marcadores nutricionales. Entre ellos solo se encontró un estudio 
clínico randomizado relacionado a la suplementación de hierro, en el cual 
no se encontró efecto en el peso al nacer. Solo un estudio hallo una 
relación positiva entre suplementación con hierro y edad gestacional. 
 
Juan Aguilar Valdes 14 en su estudio “Factores de riesgo asociados 
con el bajo peso al nacer. Municipio Boyeros, 1994-1995” publicado 
en el año 1999, donde estudio a 4461 mujeres embarazadas siguiéndolas 
hasta el parto, de ellas, 426 tuvieron hijos con menos de 2500 gramos. Se 
estudiaron variables como cantidad de partos, legrados, edad, 
escolaridad, ganancia de peso y evolución de la hemoglobina.  277 se 
encontraron con anemia del tercer trimestre, con un RR 4,6 (IC 3,70;5,50), 
por lo que concluyen que la anemia es un factor de riesgo importante en 
el embarazo para bajo peso al nacer. 
 
Elena Chumak 15, realizo el trabajo “Anemia en el embarazo y su 
asociación con resultado del embarazo en la ciudad de Monchegorsk 
durante los años 1973-2002” publicado en el año 2010 con el objetivo de 
determinar la prevalencia de la anemia en el embarazo en dicha población 
y analizar su asociación con el peso del recién nacido, así como el riesgo 
con el parto pre término, para ello se usaron registros de historias clínicas 
desde el año 1973 hasta el 2002. En el análisis multivariable se encontró 
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que las mujeres que habían tenido anemia durante el embarazo tenían 
50% menos el riesgo de tener un óbito fetal o un parto pre término. 
Gustavo Santillán 16 en su estudio “Prevalencia de bajo peso al nacer 
en niños de mujeres jóvenes y anémicas atendidas en el Hospital 
Pablo Arturo Suárez” realizado en el año 2011, tuvo como objetivo hallar 
la frecuencia de bajo peso en recién nacidos de mujeres que padecían de 
anemia ferropénica, para lo cual se estudiaron mujeres gestantes de 17 a 
24 años. De este grupo solo 17 presentaron anemia, y de ellas 7 tuvieron 
un recién nacido con bajo peso, la prevalencia fue de 41.2%. 
Batool Haider 17 en su revisión sistemática “Anemia, uso prenatal de 
hierro, y riesgo de complicaciones en el embarazo: revisión 
sistemática y meta-análisis” del año 2013, tuvo como objetivo resumir la 
evidencia de la asociación entre anemia materna y uso de hierro prenatal 
con resultados adversos perinatales. Para ello reunió 48 estudios 
randomizados y 44 estudios cohorte, se encontró que el hierro aumento 
la concentración de hemoglobina en 4.59 g/dL, lo cual redujo 
significativamente el riesgo de anemia (RR 0.50) y de deficiencia de hierro 
(RR 0.40), así como de bajo peso al nacer (RR 0.81). Además, se halló 
que había mayor riesgo de bajo peso al nacer (OR 1.29) y parto pre 
término (OR 1.21) cuando la madre tenía anemia en el primer o segundo 
trimestre. Al realizar el análisis de la respuesta a la exposición de uso de 
hierro durante el embarazo, se encontró que el peso al nacer se 
incrementaba en 15.1 gramos y el riesgo de bajo peso al nacer disminuía 
en 3% por cada 10 mg de dosis de hierro al día. Por cada incremento de 
1g/L en el valor de hemoglobina, el peso al nacer aumentaba en 14 
gramos.  
José Ramón Urdaneta 18 realizo un estudio titulado “Anemia materna y 
peso al nacer en productos de embarazos a término” en el año 2015, 
donde tuvo como objetivo relacionar la anemia materna con el peso al 
nacer en mujeres con embarazos a término. Para ello tomo una muestra 
intencionada de 200 mujeres a las cuales le tomo un control de 
15 
 
hemoglobina y hematocrito. El peso promedio de los recién nacidos de 
madres anémicas es menor (2.970 kg) en comparación a los nacidos de 
madres no anémicas (3.390). El bajo peso al nacer predomino en las 
madres anémicas con un OR =1.558, si bien se encontró una asociación 
no es estadísticamente significativa. 
Manisha Nair 19 en su estudio “Asociación entre anemia materna y 
resultado del embarazo: un estudio cohorte en Assam, India” 
realizado el año 2016, tuvo como objetivo buscar la asociación entre 
anemia materna y resultados perinatales, se encontró que, de la muestra 
estimada, 35% tenía anemia moderada y severa durante la gestación. Las 
mujeres con anemia severa tenían mayor probabilidad de desarrollar 
hemorragia post-parto (aOR=9.45), dar a luz a un recién nacido con bajo 
peso al nacer (aOR=6.19) y bebes pequeños para la edad gestacional 
(aOR=8.72), así como estos bebes tenían mayor probabilidad de muerte 
perinatal (aOR=16.42).  
Cheril Menon 20 en su estudio “Efectos de la anemia en diferentes 
etapas de la gestación en el resultado infantil” realizado en el año 
2016, tuvo como objetivo explorar los efectos de la anemia materna en 
diferentes etapas de la gestación en el crecimiento postnatal y el 
desarrollo neuro-cognitivo. Para lo cual siguió a un grupo de mujeres en 
el segundo y tercer trimestre, y a sus recién nacidos 3 semanas post parto. 
Se halló que la prevalencia de anemia materna fue de 41% en el segundo 
trimestre y de 55% en el tercer trimestre. Se hallaron diferencias 
antropométricas en los recién nacidos de mujeres que no tuvieron anemia, 
tanto en peso, talla y circunferencia cefálica. Se encontró que los recién 
nacidos de madres que no presentaron anemia en la gestación 
presentaron mejor desarrollo físico dentro de las 3 semanas posteriores 
al parto, comparado con el grupo de recién nacidos de mujeres que 
presentaron anemia durante la gestación, además se encontró que los 
recién nacidos de madres no anémicas presentaban mejores niveles de 





Cesar Becerra 21 realizó un estudio en la población de Pucallpa, titulado 
“Prevalencia de anemia en gestantes, Hospital Regional de Pucallpa, 
Perú”, en el año 1998, tuvo como objetivo relacionar prevalencia de la 
anemia materna con diferentes variables, se comparó también valores de 
hemoglobina materna con el peso del recién nacido. Se encontró una 
prevalencia de 70.1% de anemia en la gestación en la población 
estudiada, la cual estuvo directamente asociada al número de embarazos. 
No se encontró ninguna asociación en cuanto al peso del recién nacido 
con el grado de anemia materna. (R2 = 0,0082; P = NS).  
Gustavo F. Gonzales 12 en su trabajo “Hemoglobina Materna en el 
Perú: Diferencias regionales y su asociación con resultados 
adversos perinatales” realizado en el año 2011, tuvo como objetivo 
evaluar los niveles de hemoglobina en mujeres embarazadas de 
diferentes regiones del Perú, para ello realizo un estudio observacional, 
basándose en los datos del Sistema Informativo Perinatal. La frecuencia 
de anemia fue del 18.1%, concluyen, además, que la anemia moderada y 
severa se asocian a la muerte fetal tardía y a partos pre términos, al ser 
comparados con mujeres gestantes con niveles de hemoglobina 
normales.   
En el estudio titulado “Anemia en gestantes y peso del recién nacido 
Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2014”, realizado por Miranda A. 
22, en el año 2014, el cual tuvo como objetivo identificar la relación entre 
anemia en gestantes y peso del recién nacido, en el cual se observó 
mediante un estudio observacional, analítico y retrospectivo, en su 
población solo 5.5% de recién nacidos presentaron bajo peso al nacer. El 
26.1% de las gestantes tuvieron anemia en el tercer trimestre. No se 
encontró una relación entre la anemia materna y el peso del recién nacido. 
Elizabeth Wong 23 en su estudio “Anemia en el tercer trimestre de 
gestación como factor de riesgo de bajo peso al nacer en recién 
nacidos a término. Hospital Regional Docente de Trujillo 2014-2015” 
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publicado en el año 2016, donde tuvo como objetivo determinar si la 
anemia en el tercer trimestre es un factor de riesgo, para lo cual realizo un 
estudio de casos y controles donde estudio a 54 recién nacidos con bajo 
peso al nacer contra 108 recién nacidos con peso adecuado. Se encontró 
un OR = 2.80, por lo que se demostró que la anemia materna en el tercer 
trimestre si es un factor de riesgo para bajo peso al nacer. 
Marlene Magallanes 24 en su estudio “Estado nutricional materno y 
crecimiento fetal en el Hospital Nacional Hipólito Unánue”, llevado a 
cabo en el año 2016, en donde tomo como uno de los marcadores 
nutricionales la hemoglobina. Una de las variables que se relacionaron al 
crecimiento fetal fue la anemia materna con un p<0.05. 
Stephanie Cárdenas 25 en el estudio titulado “Anemia en gestantes 
como factor de riesgo asociado a bajo peso al nacer en el Hospital 
Nacional de Policía Luis N. Sáenz entre los años 2014 – 2015” tuvo 
como objetivo determinar si la anemia en gestantes era un factor de riesgo 
asociado al bajo peso al nacer, para lo cual realizó un estudio de casos y 
controles, donde tomo como población del estudio a las gestantes con 
recién nacido en el tiempo establecido, los casos fueron definidos como 
madres con bebes con recién nacidos y los controles como madres con 
recién nacidos con peso entre 2500 a 4000 gr. En el estudio se encontró 
un odds ratio de 2.5 en relación de la anemia en gestantes y el bajo peso 
al nacer. Tuvieron del total de la muestra 45% de bebes con edad 
gestacional a término y 55% prematuros. Además, relación a la anemia 
según la aparición en el trimestre, teniendo un odds ratio de 2.4 en el 
primer trimestre y de 4 en el tercer trimestre. 
2.2 Bases teóricas 
BAJO PESO AL NACER 
El crecimiento fetal está determinado por factores contribuyentes de la madre, la 
placenta y del feto. Los dos factores más importantes en el crecimiento fetal son 
el potencial genético de cada individuo y el apoyo al crecimiento que recibe de 
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su madre a través de la placenta. Según la OMS, el peso al nacer es, a nivel 
mundial y a todo tipo de población, el factor individual más importante para 
determinar las probabilidades de un recién nacido de sobrevivir y poder tener un 
crecimiento y desarrollo sano. 26 
Aunque el término “bajo peso al nacer” fue usado durante varias décadas sin una 
definición cuantitativa, la OMS lo define como el peso menor a 2500 gramos al 
nacer sin tomar en cuenta la duración de la gestación. Este término se subdivide 
si tomamos en cuando el término “muy bajo peso al nacer”, el cual se refiere a 
un peso menor a 1500 gramos y al “extremadamente bajo al nacer” el cual hace 
referencia a un peso menor a 1000 gramos. 27 
Globalmente, se estima que aproximadamente 15-20% de todos los nacimientos 
o más de 20 millones de recién nacidos anualmente nacen con bajo peso.2 La 
tasa de bajo peso al nacer ha aumentado en las últimas dos décadas por el 
incremento de numero de nacimiento pre términos que sobreviven. Hace veinte 
años un embarazo pre término con un feto de bajo peso no llegaba al parto y se 
consideraba un óbito fetal. En la actualidad gracias a las herramientas 
diagnosticas la prematuridad no condiciona de manera obligatoria la muerte del 
feto y por lo tanto hay mayor posibilidad de sobrevida en un recién nacido con 
bajo peso.  
 
Una desventaja en el monitoreo para nuevos casos de bajo peso al nacer es la 
falta del parto institucionalizado en diferentes áreas del mundo, especialmente 
en África y el Sur de Asia. En dichas regiones el recién nacido no hace contacto 
con el personal de salud hasta después de días de vida, cuando ya ha perdido 
mínimo 10% del peso original de nacimiento. Por lo que, para obtener datos 
globales, la OMS usa datos basados en la población para estimar un modelo de 
cada país.28 
  
El término de “bajo peso al nacer” incluye a un grupo heterogéneo de recién 
nacidos pequeños para la edad gestacional, restricción del crecimiento 
intrauterino, prematuros y productos de embarazos múltiples. Los recién nacidos 
son clasificados por el peso según la edad gestacional, siendo pequeños para la 
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edad gestacional si se encuentran debajo del percentil 10 correspondiente a la 
edad gestacional. Si bien un recién nacido puede ser de bajo peso al nacer no 
en todos los casos será pequeño para la edad gestacional y es importante 
diferenciar entre estas dos entidades.29 
 
En este grupo heterogéneo también debemos mencionar a los recién nacidos 
afectados con restricción del crecimiento intrauterino, los cuales se subdividen 
en asimétrico, donde el producto tiene características de desnutrición, simétrico 
y mixto. La forma más común es el asimétrico, que resulta de insuficiencia 
uteroplacentaria, lo que da como resultado bebes con talla y perímetro cefálico 
dentro de los valores normales, pero bajo peso. A diferencia de la forma 
simétrica, en el que tanto talla, peso y perímetro cefálico están afectados. 30 
  
La etiología del bajo peso al nacer aún no está determinada, sin embargo, está 
ligada al parto pre término, al crecimiento intrauterino restringido o, en algunos 
casos, a ambos. En si se postula que múltiples factores se involucren en el 
desarrollo de ambas patologías. Entre los factores maternos comúnmente 
ligados se encuentran la infección extra uterina, corioamnionitis, trauma 
obstétrico y trastornos hipertensivos del embarazo, por otro lado, anomalías 
fetales, restricción del crecimiento intrauterino son factores propios fetales. La 
placenta juega un papel importante en el crecimiento fetal, las patologías que se 
han postulado son la placenta abrupta y placenta previa. 31 
 
Si bien la causa del bajo peso al nacer aun es incierta, tanto los factores 
maternos, fetales y/o placentarios resultan en una vía común, que es la 
insuficiente perfusión sanguínea útero-placentaria, lo que causa repercusiones 
en la nutrición fetal.  En los países en vías de crecimiento el bajo peso al nacer 
se ve mayormente relacionada al parto pre término, por otro lado, en países 
desarrollados está más ligado a la restricción del crecimiento intrauterino. 7 
 
Al tener una etiología multifactorial, se han intentado detectar factores de riesgo 
en diferentes investigaciones durante las últimas décadas, aun así, hay 
confusión por la cantidad de factores que intervienen durante la gestación. El 
20 
 
reto más difícil ha sido distinguir marcadores o factores asociados que sean 
realmente determinantes en el peso del recién nacido. Un ejemplo de esto es la 
anemia, que, si bien está asociada a la desnutrición, y se sabe que la ingesta 
insuficiente calórica materna es una causa de bajo peso al nacer, se asociara 
erróneamente anemia como causa del bajo peso, cuando en realidad es un 
marcador de desnutrición, la cual sería la verdadera causa. 10 
Un recién nacido con un peso menor a 2,5 kg tiene 20 veces el riesgo de morir 
que un neonato con un peso normal. Al ser la mayoría pre término presentan el 
riesgo adicional, por la inmadurez de los órganos, de padecer de hemorragia 
intracraneal, dificultad respiratoria del recién nacido, sepsis, retinopatía del 
prematuro y problemas gastrointestinales. 32 
Las consecuencias no solo son inmediatas o para el periodo perinatal, muchas 
veces influyen la infancia y la adultez, los niños que nacen con menor peso están 
más propensos a padecer de infarto cerebral, hipertensión arterial, diabetes tipo 
2 y enfermedades coronarias a lo largo de su vida. 33 Además, se ha asociado a 
discapacidad neurológica a largo plazo, dificultad para el desarrollo del lenguaje 
y de habilidades académicas. 34 
El manejo especifico estará basado en la edad gestacional, la condición general 
del recién nacido y antecedentes maternos.  
La supervivencia dependerá de diferentes factores, entre ellos la atención en un 
ambiente térmico neutro, para mantener una temperatura adecuada. El neonato 
es colocado en cunas térmicas radiantes o incubadoras para conservar el calor 
corporal. La técnica de madre canguro con contacto cutáneo directo es una 
alternativa segura siempre y cuando se monitorice para evitar el riesgo de 
hipotermia grave. Este método también ayuda a la ganancia de peso. La 
probabilidad de supervivencia en un neonato con un peso al nacer entre 1500 a 
2500 gramos es del 95% o mayor, sin embargo, la mortalidad es alta comparado 
a menores pesos. Aun así, la tasa de mortalidad durante los dos primeros años 




ANEMIA EN EL EMBARAZO 
El embarazo se acompaña de diversos cambios fisiológicos y anatómicos, entre 
ellos los cambios hematológicos que influyen de manera directa al sistema 
cardiovascular. Estos cambios dificultaran el diagnóstico de cualquier trastorno 
hematológico durante la gestación. En esta etapa se produce una expansión del 
volumen sanguíneo fisiológico, el cual aumenta 50% entre el primer y segundo 
trimestre y se expande con mayor rapidez desde la semana 28 hasta la semana 
35, quedándose estacionaria durante las últimas semanas anteriores al parto. En 
total hay un aumento de 1500 ml, solo de volumen sanguíneo, en un embarazo 
con un solo producto y de 2000 ml en embarazos con doble producto. El aumento 
del volumen sanguíneo se produce por el aumento del plasma y glóbulos rojos.35 
 
La producción de los glóbulos rojos aumenta en un 25% por el aumento en la 
producción de eritropoyetina, además por la estimulación de la progesterona se 
requerirá mayor cantidad de hierro. El aumento del plasma se reflejará en la 
disminución de la hemoglobina y hematocrito. Si bien los valores de hemoglobina 
pueden disminuir de manera normal desde la 10° semana, dependerá hasta 
cuanto cae el valor de las reservas de hierro pre existentes al embarazo, por lo 
que evaluar el estado nutricional de las mujeres fértiles antes de salir 
embarazada es de suma importancia para reconocer un factor de riesgo 
modificable. 36 
 
La definición de anemia en el embarazo es diferente teniendo en cuenta los 
cambios fisiológicos previamente descritos. Según el colegio americano de 
obstetricia y ginecología (ACOG) y la OMS, se define como la concentración de 
hemoglobina en sangre menor de 11g/dl o valor de hematocrito menor a 33% en 
el primer trimestre y tercer trimestre; y concentración de hemoglobina en sangre 
menor de 10.5 g/dl en el segundo trimestre o valor de hematocrito menor a 
31%.37 
 
La causa más frecuente de anemia en la gestación es la deficiencia de hierro la 
cual se debe a la ausencia o presencia en baja cantidad de reservas de hierro, 
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mayormente debido a deficiencia de micronutrientes o infecciones parasitarias 
en países en desarrollo. En países desarrollados se debe a perdidas crónicas 
sanguíneas, dietas vegetarianas o absorción pobre de hierro. Se debe tener en 
cuenta, además, que un gran número de mujeres embarazadas tienen 
deficiencia de hierro sin llegar a desarrollar anemia y esto se puede presentar 
hasta en un 25% de mujeres embarazadas. 38 
 
El hierro dietario consiste en hierro heme y hierro no heme. El hierro heme tiene 
una buena biodisponibilidad, por lo que la absorción gastrointestinal del hierro es 
aceptable, por otro lado, el hierro no heme posee una biodisponibilidad pobre, lo 
cual indica una absorción baja del hierro. El hierro heme está presente en los 
productos alimentarios de origen animal (carne, pollo, pescado), en tanto que el 
hierro no heme se encuentra predominantemente en los productos alimentarios 
de origen vegetal (verduras, cereales, granos, legumbres). Por lo que, personas 
que consumen con regularidad alimentos de origen animal se encuentran en un 
menor riesgo para desarrollar deficiencia de hierro en comparación con las 
personas que consumen alimentos de origen vegetal como mayoría en su dieta, 
sea por razones económicas o costumbres vegetarianas. 
 
Las demandas de hierro aumentan durante el embarazo y mujeres con 
deficiencia de hierro están en riesgo a desarrollar anemia durante su gestación. 
La cantidad total de hierro en el cuerpo se divide en ingesta, perdida y reserva. 
Los requerimientos para la absorción del hierro aumentan durante este periodo 
crítico, de 0,8 mg/día en el primer trimestre a 7,5 mg/día en el tercer trimestre. 
Cuando hay una cantidad suficiente de hierro, 70% es hierro funcional y el resto 
es reserva. Del hierro funcional, 80% se encuentra en los glóbulos rojos como 
hemoglobina y el resto se encuentra en la mioglobina y enzimas respiratorias.  El 
hierro se absorbe en el duodeno, determinados factores influyen en su absorción 
como la forma química en la que se consume, el estado general del individuo, el 
contenido mineral de los demás alimentos ingeridos en la dieta. Alimentos ricos 
en calcio inhiben su absorción, uno de los grandes ejemplos de inhibición de 
absorción es el té, que es consumido por la mayoría de la población peruana. 
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Productos con vitamina C aumentan su absorción y son recomendados durante 
la gestación. 37 
 
Si bien según la definición el diagnostico de anemia en el embarazo se hace con 
una medida de hemoglobina, al ser la deficiencia de hierro la causa más común 
de este trastorno hematológico, diferentes guías recomiendan el uso de otros 
marcadores, como la ferritina plasmática, el cual indica la capacidad de las 
reservas corporales de hierro. Valores por debajo de 15mg/L se traducen en una 
depleción de hierro, valores menores a 12 mg/L se asocian a un estado de 
anemia ferropénica. Sin embargo, los valores de ferritina pueden estar alterados 
en estados inflamatorios, resultantes de comorbilidades obstétricas. 38 
 
Ambas entidades tienen consecuencias severas en las mujeres gestantes, 
estando asociadas con una disminución en la capacidad laboral, fatiga, debilidad 
muscular y trastornos psiquiátricos, condiciones que en su totalidad afectan la 
calidad de vida tanto a nivel físico como mental. En las puérperas, la anemia 
ferropénica ha sido asociada con inestabilidad emocional, depresión post-parto 
y estrés. 38 
 
La anemia, especialmente si es severa, puede interferir en la oxigenación del 
feto, y así desencadenar cambios en el crecimiento intrauterino normal o la 
duración del embarazo. La deficiencia de hierro, sin la anemia, puede afectar 
enzimas clave, como los citocromos, que son fundamentales en el crecimiento 
fetal 10. Diversos estudios relacionan a la deficiencia de hierro con el deterioro 
permanente de la función cerebral posterior al nacimiento, lo cual repercute tanto 
en la vida social y académica del futuro adulto. 39 
 
Todas las mujeres reciben suplemento de hierro como rutina desde la primera 
consulta, junto con ácido fólico. Según la OMS, una tableta de 60 mg de hierro 
elemental y 250 microgramos de ácido fólico es la dosis adecuada para cubrir 
necesidad de la gestación.24 En cuanto al tratamiento de una anemia por 
deficiencia de hierro, se recomienda una dosis de hierro oral que varía de 60 a 
200 mg de hierro elemental por día, el cual es un tratamiento ideal ya que es 
24 
 
barato, disponible y fácil de usar, de no ser por los efectos gastrointestinales, 
entre ellos la constipación, que se exacerba por niveles altos de progesterona, 
el cual disminuye el tránsito intestinal. Para mujeres que no toleren hierro vía 
oral, se pueden dar dosis intravenosas en el segundo y tercer trimestre. 41 
 
2.3 Definiciones conceptuales 
- Anemia en la gestación: Valor de hemoglobina menor a 11 g/dl desde la 0 a 
12 semanas, menor a 10.5 g/dl desde las 13 a 28 semanas y menor a 11.0 
g/dl a partir de las 29 semanas. 
























CAPITULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 
3.1 Hipótesis 
Hipótesis nula 
H0: La anemia en la gestante no es un factor de riesgo para el bajo peso al nacer 
en recién nacidos en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión de enero a junio 
del año 2018 
 
Hipótesis alterna  
H1: La anemia en la gestante es un factor de riesgo para el bajo peso al nacer 
en recién nacidos en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión de enero a junio 
del año 2018 
 
Hipótesis especificas 
A mayor grado de anemia en la gestación hay mayor riesgo de bajo peso al nacer 
en los recién nacidos a término en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión de 
enero a junio del año 2018 
 
Existe asociación entre la edad materna y el bajo peso al nacer en los recién 
nacidos a término en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión de enero a junio 
del año 2018 
 
A menor grado de instrucción de la madre, la frecuencia de bajo peso al nacer 
será mayor en los recién nacidos a término en el Hospital Nacional Daniel Alcides 
Carrión de enero a junio del año 2018 
 
Los controles prenatales disminuyen el riesgo de bajo peso al nacer en los recién 
nacidos a término en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión de enero a junio 






3.2 Variables principales de investigación 
Variable dependiente: Bajo peso al nacer en recién nacido 
Variable independiente: Anemia en la gestación 
Variables intervinientes: edad materna, grado de instrucción, número de 



























CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 
4.1 Tipo y diseño de investigación  
Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, analítico, de casos y controles 
Es retrospectivo debido a que se usó datos del año pasado; observacional 
porque no se realizó ninguna intervención; analítico y de casos y controles 
porque la intención es demostrar si la anemia en la gestación es un factor de 
riesgo de bajo peso al nacer del producto y para esto se comparara entre recién 
nacidos con bajo peso al nacer y recién nacidos con peso adecuado al nacer. 
El presente trabajo de investigación se ha desarrollado en el contexto de IV 
CURSO- TALLER DE TITULACION POR TESIS, según enfoque y metodología 
publicada. 42 
4.2 Población y muestra 
Población 
La población está conformada por todos los recién nacidos a término de bajo 
peso al nacer durante los meses de enero a junio del año 2018 en el Hospital 
Daniel Alcides Carrión. 
 













Tomando la frecuencia de exposición entre los controles, como el promedio de 
anemia en la gestación en recién nacidos a término con peso adecuado al nacer 
que es de 24% 10 y un OR previsto de 2.8 23 la muestra según la formula será 
entonces de 52 historias clínicas de recién nacidos de peso menor a 2500 
gramos y 104 historias clínicas de recién nacidos de peso mayor a 2500 gramos 
y menor de 4000 gramos, en total una muestra de 156 historias clínicas de recién 
nacidos a término. 
 
Criterios de inclusión 
Casos: 
o Recién nacido de peso menor a 2500 gramos a término. 
o Producto de embarazo único. 
o Recién nacidos con madre con, al menos, un control de hemoglobina 
durante el embarazo. 
o Pacientes con variables completas y legibles en historia clínica 
Controles: 
o Recién nacido de peso mayor a 2500 gramos y menor de 4000 gramos a 
término. 
o Producto de embarazo único. 
o Recién nacidos con madre con, al menos, un control de hemoglobina 
durante el embarazo. 
o Pacientes con variables completas y legibles en historia clínica 
Criterios de exclusión para casos y controles 
o Complicaciones maternas como desprendimiento de placenta, placenta 
previa, pre eclampsia 
o Comorbilidades maternas crónicas preexistentes al embarazo como 
diabetes, hipertensión, nefropatía 
o Madre con tuberculosis 
o Madre con antecedente de trastornos hematológicos 
o Malformaciones congénitas mayores en el recién nacido 
o Óbito fetal 
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o Paciente que cuente con madre sin control de hemoglobina durante el 
embarazo  
o Pacientes cuyos datos no consignen completos o la información sea 
incomprensible en la historia clínica 
Durante el transcurso de la investigación se encontró que los recién nacidos a 
término con bajo peso al nacer que nacieron durante enero a junio del año 2018, 
en total fueron 82. Al hacer el cálculo de la muestra se obtuvo que se necesitaban 
52 casos por lo que se tomó toda la población. De los 82 casos, se descartaron 
21 historias, por ser 12 de embarazos gemelares, 3 de madres con Hipertensión 
arterial crónica, 3 de madres con diabetes mellitus diagnosticada antes del 
embarazo y 3 historias sin control de hemoglobina. Lo que dejo la muestra en un 
total de 61 historias clínicas de recién nacidos a término con bajo peso al nacer. 
 
Para el número de controles del total de recién nacidos a término con peso 
adecuado se tomó una muestra aleatoria y se tomó el doble de los casos, es 
decir 122 controles, los cuales fueron escogidos por muestreo aleatorio 



















Unidad de análisis y observación: 
La unidad de análisis es el recién nacido a término con bajo peso al nacer y 
anemia materna en el Hospital Daniel Alcides Carrión durante los meses enero 
a junio del 2018. 
 
4.3 Operacionalización de variables 
Variable dependiente: Bajo peso al nacer 
Variable independiente: Anemia durante la gestación 
Variables intervinientes: Edad materna, grado de instrucción, número de 
controles prenatales 
Se puede encontrar la tabla de operacionalización en el anexo 1. 
 
4.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
Se presentó el proyecto a la oficina de investigación y apoyo a la docencia del 
Hospital Daniel Alcides Carrión, el cual posterior a la revisión por el comité de 
ética dio la aprobación para la realización del estudio.  
 
Se obtuvieron los números de historias clínicas por parte de la Oficina de 
Estadística, quienes realizaron una búsqueda para los casos según clasificación 
de CIE 10 P07.0, el cual corresponde a peso bajo al nacer, así como, los 
controles quienes fueron recién nacidos con peso adecuados al nacer, buscados 
por el CIE 10 Z38.0 
 
Con la coordinación con el área de archivo e historias clínicas, se procedió a 
revisar las historias clínicas indicadas, recolectando los datos relevantes para el 
estudio en la ficha anexada, la cual se elaboró para este estudio. Se 
complementó la información de las historias clínicas de los recién nacidos con la 
historia clínica materna y la base de datos del laboratorio clínico del Hospital 





4.5 Recolección de datos 
La información recolectada se ordenó en una base de datos del programa 
Microsoft Excel, la cual se exporto al programa SPPS versión 22, en el cual se 
realizaron todos los análisis estadísticos. 
4.6 Procesamiento y plan de análisis de datos 
Para la variable dependiente e independiente, se usaron tablas cruzadas para 
calcular las frecuencias y porcentajes, el OR y la prueba de chi cuadrado 
 
Para la variable edad, la única cuantitativa en el estudio, se calculó la media para 
los casos y los controles, se usó la prueba de Kolmogorov-Smirnov, si se 
encuentra una distribución normal se usó el test de T-student, si no es una 



















CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
5.1 Resultados 
En los 183 recién nacidos a término se encontraron 46.4% con madres que 
presentaron anemia en la gestación. La frecuencia de anemia en la gestación en 
los recién nacidos con bajo peso al nacer es del 57.4% en contraste con los 
recién nacidos con peso adecuado al nacer donde la frecuencia de anemia en la 
gestación es de 41% 
 
Tabla n°1: Asociación entre la anemia en la gestación con bajo peso al 
nacer en recién nacidos a término en el Hospital Nacional Daniel Alcides 







OR IC 95% Si  No 
n %  n % 





1,140 - 3,613 
No 26 42,6  72 59,0   
Fuente: Elaboración propia        
 
Se usó el test Chi cuadrado p=0.036, el OR calculado es de 1.938 (1.140 – 
3.613); por lo cual se infiere que la asociación entre bajo peso al nacer y anemia 
en la gestación es estadísticamente significativa, y que presentar anemia en la 
gestación aumenta en 1.9 veces el riesgo de presentar bajo peso al nacer. 
 
El total de recién nacidos con madres con anemia en la gestación es de 85 recién 
nacidos. Se dividieron según bajo peso al nacer, 57.4% (35 recién nacidos) 
presentándolo mientras que el restante tuvo un peso adecuado. El grado de 
anemia más frecuente fue el grado leve con 44.7%, mientras que el grado 





Tabla n°2: Grado de anemia en la gestación según bajo peso al nacer en 
recién nacidos a término en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión de 
enero a junio del año 2018 
Fuente: Elaboración propia 
 
Del total de recién nacidos con bajo peso al nacer, 42.9% de ellos tuvieron una 
madre con anemia de grado leve, 40.0% tuvo una madre con anemia moderada 
y 17.1% una madre con anemia severa.  Del total de recién nacidos con peso 
adecuado al nacer con antecedente de madre anemia, 46.0% de ellas tuvo 
anemia leve, 42.0% anemia moderada, y 12%, anemia severa.  
 
Se comparó los diferentes grados de anemia en análisis bivariado. Del total de 
madres con anemia leve, 39,5% presentaron recién nacidos con bajo peso al 
nacer, el resto 60% presento recién nacidos con un peso adecuado. 
 
Tabla n°3: Asociación entre anemia leve en la gestación con bajo peso al 
nacer en recién nacidos a término en el Hospital Nacional Daniel Alcides 








OR IC 95% Si  No 
n %  n % 





0.476 – 2.712 
No 20 42,6  27 57,4   
Fuente: Elaboración propia        
 
Se usó el test Chi cuadrado donde se encontró p=0,774, por ser mayor a 0,05 la 





n              % 
Si 
n               % 
No 
n              % 
Leve 15 42,9 23 46,0 38 44,7 
Moderado 14 40,0 21 42,0 35 41.2 
Severo 6 17,1 6 12,0 12 14,1 
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nacidos también afectados con anemia de mayor grado para ver si tener anemia 
leve tenia mayor o menor influencia en el bajo peso al nacer, se encontró un OR= 
1,136, pero el intervalo de confianza contiene la unidad por lo cual no se 
encuentra relación entre la anemia leve con el bajo peso al nacer con respecto 
a mayores grados de anemia. 
 
En cuanto a los recién nacidos con madres con anemia moderada durante la 
gestación, 40% presentaron recién nacidos con bajo peso al nacer, el resto 60% 
presento recién nacidos con un peso adecuado. 
 
Tabla n°4: Asociación entre la anemia moderada en la gestación con bajo 
peso al nacer en recién nacidos a término en el Hospital Nacional Daniel 








OR IC 95% Si  No 
n %  n % 





0,382 – 2,217 
No 21 42,0  29 58,0   
Fuente: Elaboración propia        
 
Se usó el test Chi cuadrado donde se encontró p=0,854, por ser mayor a 0,05 la 
relación no es estadísticamente significativa. Se comparó con otros recién 
nacidos también afectados con anemia de diferente grado para ver si tener 
anemia moderada influye en el bajo peso al nacer, se encontró un OR= 0,921, 
pero el intervalo de confianza contiene la unidad por lo cual no se encuentra 
relación entre la anemia moderada con el bajo peso al nacer con respecto a otros 
grados de anemia. 
 
En la muestra tuvimos 12 recién nacidos con madres que en la gestación 
presentaron anemia severa. Del total de madres con anemia severa, la mitad 
presento recién nacidos con bajo peso al nacer, y la otra mitad recién nacidos 




Tabla n°5: Asociación entre anemia severa en la gestación con bajo peso 
al nacer en recién nacidos a término en el Hospital Nacional Daniel 




Chi cuadrado p valor OR IC 95% Si  No 
n %  n % 






No 29 39,7  44 60,3   
Fuente: Elaboración propia        
 
Se usó el test Chi cuadrado donde se encontró p=0,503, por ser mayor a 0,05 la 
relación no es estadísticamente significativa. Se comparó con otros recién 
nacidos también afectados con anemia de menor grado para ver si tener anemia 
severa influye más que un menor grado de anemia, se encontró un OR= 1,517, 
pero el intervalo de confianza contiene la unidad por lo cual no se encuentra 
relación entre la anemia severa con el bajo peso al nacer con respecto a grados 





Tabla n°6: Asociación de anemia en la gestación y sus diferentes grados 
con bajo peso al nacer en recién nacidos a término en el Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión de enero a junio del año 2018 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
En la tabla n°6 podemos ver el resumen de como la anemia se relación con el 
bajo peso al nacer según el OR, como podemos ver si comparamos cada grado 
de anemia con los demás, ningún resultado es estadísticamente significativo, por 
lo que se infiere que ningún grado de anemia está más relacionado al bajo peso 
al nacer que otro. Sin embargo, al realizar el análisis bivariado entre anemia en 
la gestación (sin diferenciar por grados) y bajo peso al nacer si se encuentra una 
relación estadísticamente significativa y de riesgo. 
 
La media de edad para las madres de los recién nacidos con peso adecuado al 
nacer es de 22,97 mientras que la media de edad materna para los recién 
nacidos con bajo peso al nacer es de 26.16.  
 
  
 Chi cuadrado p valor OR IC 95% 
Anemia en la 
gestación 
4,394 0,036 1,938 1,140 – 3,613 
Anemia leve 0.08 0,774 1,136 0,476 – 2,712 
Anemia 
moderada 
0,03 0,854  
0,921 
0,382 – 2,217 
Anemia 
severa 
0.45 0,503 1,517 0,446-5,164 
37 
 
Tabla n°7: Estadísticos descriptivos de la edad materna según bajo peso 
al nacer en recién nacidos a término en el Hospital Nacional Daniel 
Alcides Carrión de enero a junio del año 2018 
 
Tabla n°8: Comparación de la edad materna según categorías de peso del 
recién nacido en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión de enero a 
junio del año 2018 





U de Mann 
Whitney 
p valor 
Bajo peso al nacer 23,94- 28,38 
0.02 3034 0,042 
Peso adecuado 21.98-23.96 
Fuente: Elaboración propia    
 
Según la prueba de los datos de Kolmogorov-Smirnov no siguen una distribución 
normal, por lo tanto, se usó una prueba no paramétrica, la prueba U de Mann 
Whitney, donde nos da p=0.042, es menor a 0.05 por lo tanto hay diferencia 















Peso Recién Nacido Media Desv. Estándar Mediana 
Bajo peso al nacer 26,16 5,530 24 
Peso adecuado 22,97 8,670 23 
Fuente: Elaboración propia   
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Tabla n°9: Grado de instrucción de la madre según bajo peso al nacer en 
recién nacidos a término en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión de 
enero a junio del año 2018 
 
 
Se observa que del total de la muestra la mayor frecuencia tiene un grado de 
instrucción hasta el nivel secundaria (78,1%), tanto en madres de recién nacidos 
con bajo peso y con peso adecuado la mayor frecuencia se encuentra en el nivel 
secundario con 73,8% y 80,3% respectivamente. Se puede observar en la tabla 
que las madres de los recién nacidos con bajo peso al nacer tienen un grado de 
instrucción de mayor frecuencia secundario y técnico, notando que ninguna es 
analfabeta, en contraste con las madres de recién nacidos con peso adecuado, 
las cuales presentan un porcentaje de 3.3% en el grado de instrucción 
analfabeto. 
 
De los recién nacidos con bajo peso al nacer se encontró que el 32,8% tuvo 
madres que recibieron el número de controles prenatales adecuado, el 67,1% 
restante no recibieron el número adecuado. De los recién nacido con peso 








n % n % n % 
Analfabeta 0 0,0 4 3,3 4 2,2 
Primaria 4 6,6 8 6,6 12 6,6 
Secundaria 45 73,8 98 80,3 143 78,1 
Técnica 9 14,8 10 8,2 19 10,4 
Superior 3 4,9 2 1,6 5 2,7 
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Tabla n°10: Asociación entre los controles prenatales completos con bajo 
peso al nacer en recién nacidos a término en el Hospital Nacional Daniel 





Chi cuadrado p valor OR IC 95% Si  No 
n %  n % 






No 41 67,1  55 45,1   
Fuente: Elaboración propia        
 
Se usó el test Chi cuadrado y por ser menor a 0.05, es estadísticamente 
significativo y se puede rechazar la hipótesis nula. Al ser el OR= 0.400 (0.211-
0.761), se infiere que el número de controles prenatales adecuado es un factor 
protector para el bajo peso al nacer. Se usó el test Chi cuadrado donde se 
encontró p= 0.005, por ser menor a 0.05 la relación es estadísticamente 
significativa. Se encontró un 0.400 (0.211-0.761), por lo cual tener los controles 
prenatales completos es un factor protector para el bajo peso al nacer. 
 
5.2 Discusión 
La anemia en la gestación, actualmente, es un problema de salud pública a nivel 
mundial, los esfuerzos por combatirla van desde campañas para el adecuado 
control prenatal a el tratamiento profiláctico con suplementos de hierro, siendo 
este tratamiento mal adherido a la gestante por diversas razones, entre ellas, el 
mal sabor de los suplementos y el desconocimiento de que la anemia puede 
acarrear consecuencias negativas, tanto para la gestante como para el recién 
nacido.  
 
En el presente estudio se evaluaron dos grupos de recién nacidos a término, 
tanto de bajo peso al nacer como los de peso adecuado al nacer. Se revisaron 
las historias clínicas para identificar el antecedente de anemia durante de la 
gestación en las madres de dichos recién nacidos. Esta metodología para 
investigar la relación entre anemia en la gestación y bajo peso al nacer ha sido 
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utilizada ya en varios estudios, tanto internacionales como nacionales, con 
diferentes resultados dependiendo de las diferentes características 
poblacionales. Una crítica al presente trabajo seria en el tipo de estudio utilizado, 
dado que una cohorte prospectiva sería lo más adecuado, es decir, seguir a las 
gestantes con y sin anemia en la gestación para evaluar si es un factor de riesgo 
para bajo al nacer, además se podría evaluar la adherencia al tratamiento de 
sulfato ferroso, puesto que está indicado según protocolo a toda gestante 
anémica. 
 
En el caso de nuestra población podemos ver que la edad media para las madres 
con recién nacidos con bajo peso al nacer fue de 26,16 (23,94 - 28,38) y de las 
madres con bebes con un peso adecuado al nacer fue 22.97 (21.98-23.96), para 
lo cual se ve una diferencia estadísticamente significativa, siendo la mayor edad 
más asociada al bajo peso al nacer. Esto contrasta con los resultados del estudio 
del bajo peso al nacer, realizado por Ticona 43, donde se encontró un OR 1.52 
en relación a la edad materna menor de 20 años como factor de riesgo, pero de 
acuerdo al estudio de Uribe Godoy 44, la edad materna no se relaciona al bajo 
peso al nacer. Una de los sesgos que podrían haber afectado el resultado del 
estudio es la diferencia entre las medias de ambos grupos, la cual, al ser 
estadísticamente significativa, relaciona a la mayor edad con el bajo peso al 
nacer, en si la edad materna más ligada a esta entidad ha sido la menor, y ningún 
estudio avala que, por si sola, la edad materna sea la causante del bajo peso al 
nacer. Pero no debemos dejar de lado que, si es un condicionante para mayores 
factores de riesgo, como desnutrición, la cual se vería reflejada en una anemia 
en la gestación. Para evaluar el impacto de la anemia en la gestación en el bajo 
peso al nacer lo ideal sería evaluar un grupo con las mismas características 
epidemiológicas, entre ellas la edad, esto podría ser una desventaja en cuanto a 
la relación de los dos grupos con la anemia en la gestación. 
 
En cuanto al grado de instrucción, en ambos grupos, tanto el control como el de 
casos, las madres tuvieron un nivel de secundaria, esto podría ser una ventaja 
en cuanto al hecho de que el grado de instrucción al ser la distribución de grado 
igual en ambos grupos no haría un sesgo en cuanto a la relación de la anemia y 
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el bajo peso al nacer. Varios estudios han determinado que el grado primario o 
analfabeta se asocia más tanto a la anemia como al bajo peso al nacer, entre 
ellos, Uribe Godoy 44 hallo que tener un grado de instrucción primario o menos 
conlleva 1.6 veces más riesgo de tener un hijo con bajo peso al nacer.  
En la muestra estudiada se encontró un valor de 46.4% de madres que 
presentaron anemia en la gestación. Esto es mayor a lo que se espera en una 
muestra que refleje los valores de la población, siendo el valor de prevalencia en 
la anemia en la gestación del 23%. 
La frecuencia de anemia en la gestación en los recién nacidos con bajo peso al 
nacer es del 57.4% en contraste con los recién nacidos con peso adecuado al 
nacer donde la frecuencia de anemia en la gestación es de 41%. En el análisis 
bivariado, se concluye, que padecer de anemia en la gestación aumenta en 1.9 
veces el riesgo para presentar un recién nacido a término con bajo peso al nacer, 
esto concuerda con los resultados del estudio realizado en el hospital Hipólito 
Unanue en Tacna por Ticona Rendón 45 donde la anemia moderada o severa se 
asoció significativamente al bajo peso al nacer con un OR= 1.6, aunque cabe 
resaltar que este estudio incluye recién nacidos prematuros y con madres con 
comorbilidades obstétricas, lo cual hace una diferencia en cuanto a la 
metodología de la presente tesis. No obstante, también hay estudios donde no 
se encuentran relación entre anemia y bajo peso al nacer como el estudio 
realizado en el Hospital Loayza de Miranda A. 21 
En cuanto a los grados de anemia, en el presente estudio no se encontró relación 
sobre los diferentes grados, es decir tener anemia leve o severa no aumenta o 
disminuye la posibilidad del resultado del bajo peso al nacer. Esto se contrasta 
con los resultados de Ticona Rendón 45, los cuales definen una prevalencia 
mayor de resultados perinatales adversos, entre ellos el bajo peso al nacer, con 
el grado de anemia moderada y severa. 
Por último, en nuestro trabajo pudimos encontrar que los controles prenatales 
completos son un factor protector para el bajo peso al nacer, esto es corroborado 
en diferentes estudios, uno de ellos, el de Uribe Godoy 44, donde se encuentra 
mayor prevalencia del bajo peso al nacer en gestantes que no tienen un control 
prenatal adecuado, y posiblemente, puedan padecer anemia en la gestación, la 
cual no podría ser tratado por la falta de cuidados prenatales. 
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y 
RECOMENDACIONES 
6.1 Conclusiones 
 La anemia en la gestación es un factor de riesgo para el bajo peso al nacer 
en recién nacidos a término en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión de 
enero a junio del año 2018 
 La frecuencia de anemia en la gestación en los recién nacidos con bajo peso 
al nacer es del 57.4% en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión de enero 
a junio del año 2018 
 La frecuencia de anemia en la gestación en los recién nacidos con peso 
adecuado al nacer es de 41% en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 
de enero a junio del año 2018 
 No se encontró relación entre los grados de anemia con el bajo peso al nacer 
en los recién nacidos a término. 
 El grupo de madres con bebes con bajo peso al nacer tuvo una media en la 
edad mayor a la media de las madres con bebes con peso adecuado al nacer. 
 Los controles prenatales completos son un factor protector para el bajo peso 
al nacer en recién nacidos a término en el Hospital Nacional Daniel Alcides 













 Una de mis sugerencias seria realizar este estudio con un mayor tamaño 
muestra, además de cambiar la metodología y realizar un estudio 
prospectivo, buscar gestantes con anemia y seguir sus controles para ver los 
resultados perinatales adversos que pueda conllevar el no recuperarse de la 
anemia, además se podrían hacer estudios con respecto a la adherencia al 
tratamiento del sulfato ferroso, que muchas veces, no es aceptado totalmente 
por la gestante. 
 Con los resultados del presente trabajo, se puede observar la importancia de 
los controles prenatales para evitar el bajo peso al nacer, además de la 
relación positiva con la anemia en la gestación, por lo que es de imperativa 
importancia realizar campañas de salud para evitar la anemia en las mujeres 
fértiles antes del estado gestacional, además es vital que las gestantes 
entiendan la importancia de acudir a sus controles prenatales y cumplir con 
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DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL ESCALA DE MEDICIÓN 




CATEGORÍA O UNIDAD 
Anemia en la gestación 
Disminución del nivel de 
hemoglobina en sangre durante la 
gestación. 
Hemoglobina menor a 11 g/dl durante el 
primer trimestre  y tercer trimestre y 





Hemoglobina en sangre <11 g/dl en 
primer trimestre  y/o tercer trimestre y/o 




Bajo peso al nacer 
Peso al nacer menor de 2500 
gramos 
Peso al nacer menor de 2500 gramos, 
obtenido mediante una balanza 







0= No: Peso entre 2500 a 4000 gramos 
1= Si: Peso menor a 2500 gramos 
Grado de anemia 
Grado numérico de hemoglobina en 
la gestación 
Grado de hemoglobina en la gestación Nominal 
Interviniente 
Cualitativa 
Hemoglobina en sangre 
0= Leve: 10.0 – 10.9 g/dl en primer y 
tercer trimestre. 10.0-10.5 g/dl en 
segundo trimestre 
1= Moderada: 7.0 – 9.9 g/dl 
2= Severa: <7.0 g/dl 
Edad de madre 
Tiempo transcurrido desde 
nacimiento de la madre hasta el 
momento del parto 
Tiempo transcurrido desde nacimiento 
de la madre hasta el momento del parto 




Dato en historia clínica 
0 = <18 
1= 19 – 24 
2 = 25 – 29 
3 = 30 – 34 
4= 35 – 39 
5 = >40 
 
Grado de instrucción 
Grado más elevado de estudios 
realizados o en proceso, sin 
diferencia si concluyo o no. 














Conjunto de actividades sanitarias 
que recibe gestante durante su 
gestación para asegurar desarrollo 
normal del embarazo 
Clasificación según número de consultas 





Dato en historia clínica 
0=<6 controles (NO) 
1=>=6 controles (SI) 
  
ANEXO 2 
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
 #HC de RN:  
 
 
Datos del recién nacido 
 
 BAJO PESO AL NACER    ( )SI   (   )NO 
 
Datos de la madre: 
 ANEMIA EN EMBARAZO  (  )SI   (   )NO 
 
 GRADO DE ANEMIA   
(   )LEVE  (   )MODERADO (   )SEVERO 
  
 EDAD MADRE             ______ años 
 
 GRADO DE INSTRUCCIÓN 
(   )Analfabeta  (   )Primaria (   )Secundaria (   )Técnico (   )Superior 
 
 CONTROLES PRENATALES      
(   ) >6  (   )<6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
